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はじめに
　本稿に与えられたタイトルは，「advance care 

planning（以下，ACP）をサポートする倫理」で
ある。とはいえ，他稿で指摘されているとおり，
“ACP”として語られている活動は多様であり，
どの要素に着目するかによって，倫理的な考察は
異なってくるだろう。
　そこで本稿では，2018 年に公表された厚生労
働省の「人生会議（ACP）普及・啓発リーフレッ
ト」1）に記載されている「もしもの時のために，
あなたが望む医療やケアについて前もって考え，
家族等や医療・ケアチームと繰り返し話し合い，
共有する取組を人生会議（ACP：アドバンス・ケ
ア・プランニング）と呼びます」の定義を用いる。
「もしものとき」については，「意思決定能力がな
くなった」時とするのを基本とする2）。そして，
「生命・医療倫理の四原則」と「臨床倫理の四分
割表」を紹介した後，「ACPをする時」よりも
「ACPを使う時」に着目して，厚生労働省「人生
の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに
関するガイドライン」（以下，プロセスガイドラ
イン）3）をひもときながら，臨床倫理コンサルテー
ションに携わる筆者の立ち位置から，ACPをサ
ポートする倫理について考えてみる。

「生命・医療倫理の四原則」と 
「臨床倫理の四分割表」

1．生命・医療倫理の四原則

　臨床倫理コンサルテーションでは，しばしば倫
理原則を用いて事例を検討する。倫理における原

則とは，「他の多くの道徳的基準および判断の基
礎となる根本的な行動規範」である4）。日本の医
療現場では，BeauchampとChildressが“Principles 

of Biomedical Ethics”5）において提示した生命・
医療倫理の四原則（Respect for Autonomy，
Nonmaleficence，Beneficence，Justice）が広く
受け入れられている。
　ちなみに，Beauchampが携わったベルモント・
レポート6）では，臨床研究の基本的倫理原則は 3
つ（Respect for Persons，Beneficence，Justice）
だったが，“Principles of Biomedical Ethics”では，
Beneficenceの下位原則とされていた Nonmalefi-

cenceが独立して原則が 1つ増え 4つとなった。
また，ベルモント・レポートでは Respect for 

Persons（「人格尊重原則」と訳されることが多い）
であったのが，“Principles of Biomedical Ethics”
では Respect for Autonomyとなっている。Beau-

champと Childressはジョージタウン大学ケネ
ディ倫理研究所の同僚であったため，生命・医療
倫理の四原則を用いて倫理的な問題を検討するこ
とは「ジョージタウン・アプローチ」と呼ばれる
ことがある7）。また，木村によれば，四原則が「一
人歩きをはじめ，どのような状況にもこれを当て
はめると言う著者たちの意図しなかった弊害」が
あったことから，四原則を「ジョージタウンの呪
文（“Georgetown mantra”）」と表現されること
もあったという8）。
　生命・医療倫理の四原則はさまざまに邦訳され
ているが，本稿では赤林らの教科書4）にならい，
自律尊重原則，無危害原則，善行原則，正義原則
と称することとする（表）。

1．ACPの概念・定義と普及のための研修
C．ACPをサポートする倫理
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Ⅰ．アドバンス・ケア・プランニング（ACP）の概念と実践への取り組み

2．臨床倫理の四分割表

　臨床倫理的な視点でカンファレンスを行うと
き，事例の情報を整理するのに四分割表（“The 

Four Topics Chart”）9）を用いることが多い。四分
割表を 2次元のグラフに見立てると，第 1象限を
「患者の意向」，第 2象限を「医学的適応」，第 3
象限を「Quality of Life（以下，QOL）」，第 4象
限を「周囲の状況」として，そこに事例の情報を
記載する（図）。四分割表を参考に，オリジナル
の事例検討シートを作成している施設もある。
　四分割表に情報を整理して記載することで，事
例について理解が深まり，不足している情報やよ
り詳しく検討するべき事項を把握できる。生命・
医療倫理の四原則による考え方が抽象的になりが
ちで「トップダウン」（上からの演繹的な思考法）
といわれるのに対して，具体的な事例に基づく決
疑論の考え方は「ボトムアップ」（下からの帰納
的な思考法）といわれる10）。筆者の施設の臨床倫
理コンサルテーションでは，四分割表を用いてそ
れぞれのドメインの情報を評価しながら，生命・
医療倫理の四原則による分析をしている 11）。

「生命・医療倫理の四原則」とACP

1．自律尊重原則の視点

　自律尊重原則は，医療・ケア提供者に対して，
患者へていねいに情報を開示すること，患者の理
解度や自発性を探索して確認すること，そして，
患者が適切な意思決定をできるよう促進すること
を要求する。プロセスガイドラインが掲げる「医
師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明が
なされ，それに基づいて医療・ケアを受ける本人
が多専門職種の医療・介護従事者から構成される
医療・ ケアチームと十分な話し合いを行い，本人

による意思決定を基本としたうえで， 人生の最終
段階における医療・ケアを進めることが最も重要
な原則である」3）という考え方は，まさしく自律
尊重原則にかなったものといえる。ここでは，プ
ロセスガイドラインの「2　人生の最終段階にお
ける医療・ケアの方針の決定手続」に記載された
場合分けに従い，自律尊重原則に注目して ACP

の役割を検討する。
1）本人の意思の確認ができる場合
　医療・ケアの方針を決定しようとする時，患者
本人の意思決定能力が十分にあるのであれば，医
師が患者に選択肢とその科学的エビデンスを伝
え，患者が医師に自分の選好や希望を伝える。そし
て，エビデンスと価値観を共有したうえで，熟議を
行い相互に合意された方針に到達することを目指す
プロセスは，共同意思決定（shared decision 

making；SDM）といわれており，自律尊重原則
と無危害原則・善行原則・正義原則のバランスを
考えた「もっともましな」（“least bad”）医師─患
者関係であると評される12）。もし，過去に ACP

のプロセスが存在していて，患者の価値観が医
療・ケアチームとすでに共有されていたり，話し
合いの対象となる医療・ケアについて患者が十分
な知識を得ていたりすれば，現在の SDMやそれ
を通じたインフォームド・コンセントのプロセス
に大いに役立つ可能性がある。
　患者の意思決定能力が失われている場合に，た
とえば ACPのプロセスで作成された事前指示書
の存在をもって，「本人の意思の確認ができる」
と判断できるかは，医療・ケアチームと患者の関
係性やその時間軸に依存すると思われる。医療・
ケアチームと患者が最近までていねいに ACPを
積み重ねてきたのであれば，ACPのプロセスで
本人と共有してきたことをもって「本人の意思の
確認ができる」と判断できるかもしれない。
2）本人の意思の確認ができない場合
　プロセスガイドラインでは，患者本人の意思を
確認できない場合をさらに 3つの場合に分けて，
以下のように記述している3）。
　① 家族等が本人の意思を推定できる場合：その

推定意思を尊重し，本人にとっての最善の方
針をとることを基本とする。

表　生命・医療倫理の四原則

自律尊重原則 ：自律的な患者の意思決定を尊重せよ
無危害原則 ：患者に危害を及ぼすのを避けよ
善行原則 ：患者に利益をもたらせ
正義原則 ：利益と負担を公平に配分せよ

 （文献 4）より引用）
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　② 家族等が本人の意思を推定できない場合：本
人にとって何が最善であるかについて，本人
に代わる者として家族等と十分に話し合い，
本人にとっての最善の方針をとることを基本
とする。

　③ 家族等がいない場合および家族等が判断を医
療・ケアチームに委ねる場合：本人にとって
の最善の方針をとることを基本とする。

　①～③のいずれの場合においても，ACPを実
際にどう活用するかについてはプロセスガイドラ
インに記載はない。もし ACPが行われていて，
そのプロセスに家族等や現在の医療・ケアチーム
が関わっていたり，ACPが文書化されたりして
いれば，その ACPは患者の意思を推定するのに
役立つこととなる。これは，自律尊重原則にかな
うことである。また，患者の最善の利益を探索す
るのに手がかりを与えるのであれば，善行原則に
資するものであるともいえる。そもそも ACPは，
そのような場合の助けになることを期待されて行

われるものであろう。

2．無危害原則の視点

　“Principles of Biomedical Ethics”5）では，
“Nonmaleficence（無危害）”の章に“Protecting 

Incompetent Patients from Harm（意思決定能力
のない患者を危害から守る）”というセクション
があり，その中で“advance directives（事前指示）”
と“surrogate decision making without advance 

directives（事前指示がない場合の代理意思決定）”
が論じられている。たとえば，ACPのプロセス
で作成された事前指示の内容や患者の家族による
推定意思が，現在の患者の最善の利益にかなわな
いと考えられる場合，それらを方針決定に適用す
るには慎重であるべきであるということである。
　ACPで共有されていた方針が，現在の患者に
害を与えると思われる場合に，医療・ケアチーム
はどうしたらよいのだろうか。患者を害から守る
ことを優先する方針で合意する場合もあるだろ

〔医学的適応〕
1．患者の医学的な状況・予後の見込み
2．医療・ケアの目標
3．医療・ケアの選択肢とそれぞれの成功の可能性
4． 総じて，検討されている，あるいは，実施されている
医療・ケアによって，この患者は利益を受け，害を避
けられるか？

〔患者の意向〕
1． 患者の意思決定能力はどうか？ 患者の意思決定能力
が十分でないというなら，その根拠は？

2． 患者は適切に情報を提供され，理解しているか？
3． 患者はどのような意向を表明しているか？
4． 患者の意思決定能力が十分でない場合，患者の事前の
意思表示はあったか？　

5． 患者の意思を推定するのに適切な家族等は誰か？ 患
者の推定意思はどうか？

6． 患者が医療・ケアに協力しようとしない場合，それは
なぜか？ 解決可能な課題はあるか？

7． 総じて，倫理的，法的に許される限り患者の選ぶ権利
が尊重されているか？

〔QOL〕
1． 検討されている医療・ケアの選択肢によって，患者に
どのようなQOLがもたらされると考えられるか？

2． QOL の評価にバイアスはないか？
3． 検討されている医療・ケアのどの場合においても，適
切な緩和ケアを提供可能か？

4． 医療・ケアの中止・不開始を検討する場合
5． その医療・ケアが続けば，患者がどのような身体的，
精神的，社会的不利益を被るか？

6． 患者の現在や将来の状態は，患者が耐えがたいと判断
するようなものか？

7． 患者の中止・不開始の意思やその理由は了解可能か？

〔周囲の状況〕
1． 家族等の問題があるか？（家族等の意向はどうか？）
2． 医療提供者側の問題があるか？（医学的適応とは別に，
医療提供者の気持ちや意向はどうか？）

3． 経済的な問題があるか？
4． 宗教的，文化的な問題があるか？
5． 守秘義務が解除される正当性があるか？
6． 医療資源の配分の問題があるか？
7． 法令・ガイドライン等や社会的リスク上の問題はある
か？

8． 臨床研究や教育の問題があるか？
9． 医療提供者や医療機関の利益相反はあるか？

 （文献 9）を参照し，筆者らの施設で使用しているもの）
図　四分割表（The Four Topics Chart）
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Ⅰ．アドバンス・ケア・プランニング（ACP）の概念と実践への取り組み

う。また，適切な ACPのプロセスが繰り返され，
患者の家族等や医療・ケアチームが十分にその内
容を共有しているような場合には，無危害原則よ
りも自律尊重原則を優先する結論にもなりえるか
もしれない。そして ACPのプロセスにおいて本
人に家族等や医療・ケアチームの裁量の範囲を聞
いておくことは，家族等や医療・ケアチームが患
者の過去の意思決定と現在の利益とのジレンマに
対応するうえで一定の助けになるかもしれない。
しかしながら，安楽死についての事前指示書
（advance euthanasia directives；AED）が制度化
されて法的な効力が認められているオランダにお
いても，認知症の人に対する AEDの適用をめ
ぐって議論があること13）から推測すると，裁量
の範囲を定めていてもジレンマが完全に解消され
ることはないであろうし，また，個人的には，そ
のようなジレンマと向き合うことも医療・ケア提
供者の責務だと考えている。
　プロセスガイドラインでは，患者の医療・ケア
の方針決定に関与する家族等に対して「患者の意
思を推定できること」を期待している。家族等に
よる推定意思が患者の最善の利益にかなわない，
あるいは，害を与えると考えられる場合，意思決
定能力のある人がそのような意思を表明した場合
と同じように，家族等と慎重に話し合いを行い，
方針を決定することとなる。そして，合意を得ら
れない場合には，プロセスガイドラインでは「複
数の専門家からなる話し合いの場を別途設置し，
医療・ケアチーム以外の者を加えて，方針等につ
いての検討及び助言を行うことが必要」とされて
おり，臨床倫理コンサルテーションに依頼される
ことが多いと思われる。Beauchampと Childress

は，“qualification of surrogate decision makers（代
理意思決定者の資格）”として，①理性的な判断
ができること，②十分な知識と情報を有するこ
と，③情緒が安定していること，④患者の最善の
利益のために行動しない人から支配的な影響を受
けず，また，利益相反なく患者の利益にコミット
できることの 4点を求めている。これらの点は，
患者の意思を推定する家族等の選定においても参
考になるだろう。

「臨床倫理の四分割表」とACP

1．「本人の意向」を推定する人としての家族

　意思決定能力が不十分な人について検討する場
合，ACPのプロセスで本人が語っていた記録や
事前指示書の内容は，「本人の意向」として整理
される。ただし，それはあくまでも事実関係とし
て記載されるだけであって，それを実際に推定意
思として採用するべきかどうかは，医療・ケア
チームとして家族等の話も参考にしながら判断す
ることとなる。
　プロセスガイドラインで興味深いのは，家族に
期待されている役割は現在の本人の意思を共有し
て未来に伝達することや，現在意思決定できない
本人の意思を推定することに限定されているかの
ように読めることである。たとえば，現在の本人
が意思決定可能であっても，「本人が自らの意思
を伝えられない状態になる可能性があることか
ら， 家族等の信頼できる者も含めて，本人との話
し合いが繰り返し行われることが重要である」と
している。さらに，「この話し合いに先立ち，本
人は特定の家族等を自らの意思を推定する者とし
て前もって定めておくことも重要である」と続
く。これらは「ACPをする」ことを推奨する記
載であるが，家族等が本人に何を話すかは特に記
載されていない。
　患者が意思決定できない状況では，まず，家族
等には患者の推定意思を医療・ケアチームに伝え
ることが期待されている。そして，家族等が本人
の意思を推定できない場合には，本人にとっての
最善の利益を医療・ケアチームと話し合うことが
望まれる。最善の利益について話し合う局面にお
いて，家族等が知る患者の人となりや価値観を医
療・ケアチームに伝えることができれば，方針決
定において有益であろう。これらの文脈で家族等
が語ることは，臨床倫理の四分割表で基本的には
「患者の意向」として評価されるが，後述するよ
うに「QOL」にも反映される。

2．「周囲の状況」としての家族

　私たちは，ともすると患者本人にばかり目が行
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きがちである（患者がクライアントであるから仕
方ないが）。そのため，家族等は家族等で 1人ひ
とりの人間であり，それぞれの幸福を追求する権
利があるのに，患者本人に対する医療・ケアの方
針によって家族等が大きな影響を受ける場合があ
ることは，時に見過ごされてしまう。実際の医
療・ケアでは，患者本人の意思と利益にかなった
方針が家族等に歓迎されることもあれば，家族等
の意向や都合に反することもある。そのような家
族等の事情は，四分割表では「周囲の状況」とし
て整理される。「周囲の状況」で家族等の情報を
詳細に検討することによって，臨床倫理上の問題
がより詳細に浮かび上がることがある。
　医療・ケア提供者は，家族等の語っていること
が「患者の意向」なのか，「周囲の状況」なのか
注意深く区別する必要がある。そして，「周囲の
状況」を医療・ケアの方針決定における制限要因
として切り捨てることなく，「医学的適応」「患者
の意向」「QOL」と同様に尊重することが，実行
可能な方針を決定するのに大切だと思われる。

3．患者本人と家族等との関係性への配慮

　意思決定能力がある患者との SDMに家族等が
参加しても，本人がひとりで意思決定を行い，家
族等はそれを共有するだけの場合がある。他方，
家族等と話し合うなかで本人の意思が形成されて
いく場合，家族等との話し合いのなかで意思が変
わる場合，本意は隠して表面的に家族等に同調す
る場合もあるだろう。特に，意思形成というより
も方針決定をするという現実的な話になれば，そ
の方針を実行することによって物理的，経済的，
精神的に影響を受ける家族等との合意形成を図る
必要が生じるため，家族等と合意形成することが
困難であることを察して，最初から家族等の意向
に沿った「意思」を表明する人もいるかもしれな
い。家族等も，話し合いのプロセスで自分の考え
が変化することもあるだろうし，あるいは，家族
等が患者本人に対して受け入れ可能な選択肢を迫
ることもあるだろう。医療・ケアチームは，プロ
セスガイドラインでさらりと記載されている「話
し合い」によって，「患者の意向」も「周囲の状況」
も変化しうることを認識しておく必要がある。た

だし，医療・ケアチームが患者・家族等のダイナ
ミクスにどこまで関与するべきなのかについては
意見が分かれるかもしれない。

4．家族等以外の「周囲の状況」

　医療・ケアチーム，本人，家族等の意向が一致
したからといって，合意された方針が倫理的，法
的に妥当であるという保証はない。極端な例にな
るが，全員が積極的安楽死（致死薬の投与による
死）の方針で一致したとしても，実際にそれを実
施すれば，実施した医師と意思決定に参加した家
族等は嘱託殺人罪に問われる可能性がきわめて高
い。法令や社会通念は，家族等以外の「周囲の状
況」としてとても重要な要素である。
　また，「患者の意向」と「周囲の状況」として
の家族等の意向に対立がある場合，社会資源を含
む他の「周囲の状況」を活用することによって，
患者の意向や家族等の意向の変化を促すことが可
能な場合もある。たとえば，医療費の負担によっ
て患者と家族等が対立している場合に，公的な支
援を得ることによって対立が解消することも考え
られる。

5．「QOL」評価におけるACPの役割

　プロセスガイドライン3）にあるような，本人の
意思を推定することもかなわない時に，「本人に
とっての最善の方針をとることを基本とする」と
する考え方を「最善の利益基準」というが，
「QOL」では何が本人の最善の利益であるのかが
評価される。Jonsenらは，「医学的適応」が患者
の（医学的な）需要（“needs”）を満たすための
義務に関係するのに対して，「QOL」はその人の
満足（“satisfaction”）をもたらすように行動する
義務に焦点を当てていると説明している9）。
　また，QOLの概念を理解するための最初のス
テップは，すべての人間が共有していると思われ
る利益について考えることであるとして，①生き
ていること，②自分の意思や気持ちを理解し周囲
に伝えられること，③自分の生活を自分で決定で
きること，④苦痛がないこと，⑤自分にとって望
ましい満足を得られることを挙げている。そし
て，何が利益とみなされるかは，可能なかぎり，
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判断の対象となる人の視点から考えるべきである
と主張している。ACPのプロセスによって「判
断の対象となる人の視点」が提供されれば，QOL

の評価においても ACPは一定の役割を果たすこ
とができるかもしれない。

6．文化的背景とACP

　文化的背景は，「周囲の状況」の 1つであるだ
けでなく，「医学的適応」「患者の意向」「QOL」
「周囲の状況」の捉え方や調整の仕方にも影響を
与えると考えられる。医療・ケアチームによる検
討や臨床倫理コンサルテーションも，それぞれの
文化的背景から自由にはなりえない。
　台湾の Chengらは，日本を含む東アジアの国
の研究者とそれぞれの国の ACPについて検討し，
東アジアでは儒教と「孝」の概念の影響を受けて
いるため，患者の自律性は結果的に家族の価値観
と医師の権威に従属することになっており，患者
の終末期における意思決定において，家族等や医
師が優位に立つことがアジアでは文化的な特徴だ
と指摘している14）。患者の自律的な意思決定を阻
害しうるのは医師や家族等だけではない。Asai

らは，「忖度」「自粛」「空気」「同調圧力」「世間」
の 5つの心理文化社会的傾向が，日本の臨床現場
における SDMの実践に悪影響を及ぼす可能性が
あることを認識し，医療従事者は自律的意思決定
を促進することで，患者が自分自身の人生観，経
験，目標，選好，価値観を十分に反映して治療を
選択できるようにしなければならないと述べてい
る15）。これは，ACPの実践においても共通する
ことであると思われる。
　一方，アメリカの生命倫理学者の Sullivanは，
京都大学滞在中に日本の医療従事者に対して行っ
たインタビュー調査を質的に分析し，日本におけ
るインフォームド・コンセントのプロセスにおい
て「おまかせ」から「自己決定」までの幅がある
が，「おまかせ」は必ずしもパターナリスティッ
クなものではなく，患者自身によって主導されて
いると考察している16）。日本老年医学会「ACP

推進に関する提言」17）では，「医療・ケア従事者
は，本人が言語化した『意向』の背景に思いを致
すことも大切である」といい，その理由として，

「日本人が何かを言語化する場合，周囲や関係者
への配慮や遠慮がみられるのは通常のことであ
る」ことを挙げている。これらの主張は，日本の
文化的背景をいわば個性として肯定的に捉えてい
るように思える。
　Akabayashiらは，日本では多くの患者が「家
族に促進されるインフォームド・コンセントのプ
ロセス（“family-facilitated approach”）」を望んで
いることを指摘したうえで，どこの国の人である
かにかかわらず，その人に合わせた形式のイン
フォームド・コンセントのプロセスを採用するよ
う提案し，それが患者の自律性を尊重することに
つながると述べている18）。
　日本（人）の文化的特徴とされるものを，イン
フォームド・コンセント，SDMといった方針決
定や ACPの実践においてどのように考慮するべ
きなのだろうか。
　筆者は，文化的背景としてどのような意思決定
プロセスが好まれる傾向があるかということと，
プラクティスとして ACPをどのように実施し，
どのように実際の方針決定に反映させるのかは別
の問題であると考えている。ACPは西欧，それ
も英語圏で誕生した取り組みであるから，そのま
ま日本を含むアジア地域で実践するのは困難な部
分があるのは当然である。しかし，もし文化的背
景の違いを理由に日本において ACPの概念の大
幅な修正を行うのであれば，それはもはや ACP

ではない別のカテゴリーの取り組みとして再構築
したほうがよいかもしれない。

まとめ
　ACPは，生命・医療倫理の四原則においてお
もに自律尊重原則によって支持される取り組みで
あり，プロセス・ガイドラインにおいても重視さ
れている。意思決定能力の低下した患者の医療・
ケアの方針を検討する際，ACPは臨床倫理の四
分割表における患者の意向と QOLを探索するの
に役立つことが期待される。
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